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RESUMEN
ONCOCITOMA RENAL GIGANTE
El oncocitoma renal es un tumor benigno derivado de las células del tubulo renal distal. Aunque no
es muy frecuente, representa entre el 3-7 % de las masas renales. La mayoria de las ocasiones se pre-
senta como un hallazgo incidental en pruebas de imagen realizadas por otros motivos. El diagnostico
diferencial preoperatorio con el carcinoma de células renales es complejo y a menudo sélo se puede
confirmar después de la cirugia. Presentamos un caso clinico de oncocitoma renal de gran tamario
diagnosticado mediante una ecografia abdominal realizada por molestias en hipogastrio. Revisamos el
enfoque diagnostico y terapéutico de este tipo de tumores.
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ABSTRACT
GIANT RENAL ONCOCYTOMA
Renal oncocytoma is a benign neoplasms arising from cells of the distal renal tubule. They acount for
3-7% of all renal tumors. most are incidental findings. Differential diagnosis with renal cells carcino-
ma is often difficult. Here we report a case of big renal oncocytoma as an incidental finding while per-
forming an abdominal ultrasound in a patient with low abdominal pain. We also review the diagnos-
tic an therapeutic approach in this kind of malignancies.

Keywords: Renal oncocytoma, renal cells carcinoma.

| oncocitoma renal es un tumor benigno deri- cos, la histologia y el analisis genético e inmu-

vado de las células del tabulo renal distall. nohistoquimico pueden orientar el diagnéstico,
Es una neoplasia poco frecuente, aunque no pero no son patognomonicos, siendo en ocasio-
rara, que representa aproximadamente el 3,2-7% nes dificil realizar un diagnostico diferencial, en
de las masas renales primarias?. especial si el CCR es de la variedad croméfoba,

La mayoria de los pacientes (56-91%) son un subtipo de caracteristicas histolégicas simila-
diagnosticados de forma incidental®. Los sinto- res a las del oncocitoma.

mas mas frecuentes en los pacientes que los pre-
sentan son dolor en flanco (4%), masa abdominal

(4%) y hematuria (3%)*. CASO CLINICO

En la mayor parte de los casos, el tumor se Paciente de 83 afios con antecedentes perso-
presenta de manera unilateral. Los tumores bila- nales de hipotiroidismo y degeneracion macular
terales o multifocales representan menos del 5% gue es remitida a nuestro servicio tras eviden-
de los casos®. ciarse en un estudio ecogréfico, realizado por

La distincion entre el oncocitoma y el carcino- molestias abdominales inespecificas, una masa
ma de células renales (CCR) es importante por- renal derecha de gran tamario (Fig. 1). En el mo-
que puede permitir abordajes terapéuticos me- mento de acudir a consultas la paciente se en-
nos agresivos®. La clinica, los hallazgos radioldgi- contraba completamente asintomatica.
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FIGURA 1. Imagen ecogréafica en la que se observa una
masa sélida de 15 x 8 x 12 cm en hipocondrio - fosa renal
derecha, dependiente del rifidn derecho y que comprime
vesicula biliar. No se observan LOES hepaticas.

En la exploracion fisica, encontramos una
paciente con buen estado general, siendo el Unico
hallazgo significativo una masa en flanco dere-
cho, de consistencia dura y no adherida a planos
profundos. No se palpan adenopatias regionales.

En el TAC abdominopélvico se confirman los
hallazgos de la ecografia previa, observandose una
masa renal de 13 x 12 x 11 cm., que capta con-
traste y con centro necroético. En el estudio no se
evidencian adenopatias regionales. Como hallaz-
gos secundarios se encontraron multiples vasos
perirrenales y quistes de Tarlov en el canal raqui-
deo. El juicio diagnéstico radioldgico es de masa
renal compatible con hipernefroma (Fig. 2 y 3)

Con el diagnéstico de masa renal sdlida dere-
cha, compatible con neoplasia renal, se decide
tratamiento quirdrgico mediante nefrectomia
radical derecha.

Los hallazgos intraoperatorios fueron una
masa renal derecha de gran tamafo dependiente
de polo inferior, que desplazaba cranealmente el
rindbn y comprimia los grandes vasos. No se
encontraron adenopatias.

Histolégicamente, a nivel macroscépico, se
objetiva una tumoracion sélida, bien circunscri-
ta, que destruye gran parte del rifnébn y con unos
13 cm. de diametro maximo. Al corte, es un
tumor anaranjado que presenta una cicatriz
estrellada central. Presenta un crecimiento
expansivo pero no infiltra capsula renal, siste-
ma pielo-calicial ni vasos renales. El escaso
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FIGURA 2. TAC abdominopélvico sin contraste.

FIGURA 3. TAC con contraste en el que se observa gran
masa renal derecha, con centro necraético.

parénquima residual, situado en polo inferior, no
muestra alteraciones.

Desde el punto de vista microscépico, el tumor
se encuentra constituido por células redondea-
das o poligonales de citoplasma densamente eosi-
néfilo, ndcleo redondeado con cromatina disper-
sa y nucleolo central, que se disponen formando
nidos compactos, acinos o tumulos. Se aprecia
invasion de la cépsula renal sin sobrepasarla,
estando los vasos respetados. El diagnéstico ana-
tomopatologico es de oncocitoma renal.
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DISCUSION

El diagnostico diferencial preoperatorio entre
oncocitoma renal y CCR es impreciso ya que no
hay signos clinicos patognomoénicos que los dife-
rencien?.

Radioldgicamente, el OR se presenta en el TAC
como una masa esférica homogénea que a veces
presenta una cicatriz central. El aporte arterial
sigue un patron en “rueda de carro”. Por el
momento, las técnicas de imagen que dispone-
mos no nos permiten distinguir en todos los
casos entre el OR y una lesiéon maligna?. La tomo-
grafia por emision de positrones (PET) puede ser
una opcidn a considerar en el futuro, pero su
papel todavia ha sido poco estudiado3.

En cuanto al uso de la puncion aspiraciéon de
aguja fina (PAAF) o de la biopsia percutanea, éste
todavia es controvertido. El diagnéstico diferencial
entre OR y CCR (sobre todo la variedad cromofoba)
es complejo por el solapamiento de las caracteris-
ticas histolégicas y porque pueden presentarse
simultaneamente hasta en un 10% de los casos®.
Asi, algunos autores consideran que estas pruebas
juegan un papel muy limitado®, mientras que otros
afirman que la combinacion del estudio con
microscopio éptico, inmunohistoquimica (vimenti-
na, citoqueratina, hierro coloidal de Halle) y
microscopio electrénico es Gtil para el diagnéstico
diferencial preoperatorio’. El hallazgo de tumores
multiples (6%), bilateral (5%) o el desarrollo de
tumores metacronicos (4%) también dificulta el
diagndstico y condiciona el tratamiento®.

El abordaje terapéutico quirdrgico comprende
un abanico de opciones como la nefrectomia radi-
cal, nefrectomia parcial y procedimientos ablati-
vos tisulares (radiofrecuencia, crioablacién, etc.)?
El tratamiento standard es la extirpacién quirudr-
gica, pero todavia no hay acuerdo sobre la exten-
sién de la misma. Para algunos autores, los mejo-
res resultados se alcanzan con la cirugia radical3,
puesto que no podemos estar seguros del diag-
néstico preoperatorio. Los procedimientos con-
servadores quedarian reservados para pacientes
muy ancianos, con patologias médicas graves
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asociadas, compromiso de la funcion renal o
enfermedad bilateral?.

La realizacion cada vez mas frecuente de la
ecografia para el estudio de diferentes patologias
permite el diagnostico de lesiones renales mas
pequefas o incidentalomas (diametro medio de
3.2 cm.) que junto con la mejora del diagnéstico
preoperatorio permite el planteamiento de una
cirugia conservadora, siempre que sea técnica-
mente posible®. No hay que olvidar el comporta-
miento benigno de estos tumores y que la inva-
siébn microscoépica linfovascular o de la grasa
perirrenal no modifica el buen pronéstico de los
mismos.
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